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W~hrend fiber die al lgemeinen Probleme des E E G  nach Sch~del t raumen 
bereits eine ausgedehnte Li te ra tur  vorliegt ~, 5, 7, 11, 15, 18, 17, f inden sich 

bisher k a u m  Arbei ten,  die sich speziell mi t  dem E E G  nach kindl ichen 
Schi~deltraumen besch/~ftigen*. I n  manchen  einschl/~gigen Arbe i ten  ist 
die kindliche Altersgruppe mitberi ieksichtigt ,  ohne als Sondergruppe in 
Erscheinung zu t re ten.  So gehSren zum Beispiel in  der Arbei t  yon  D•w- 
son,  W~BSTER U. GURDJI~N 5 4Abb i ldungen  vonDel ta-Foci  nach Schi~del- 
t r a u m e n  kindl iehen E E G s  zu, ohne dal~ dies besonders hervorgehoben 
wird. t t i e rdurch  kSnnen  sich Irr t f imer  einschleichen: die in  der Arbei t  
aufgestellte Behaup tung  vom W a n d e r n  des pos t t raumat i schen  Delta- 
Wellenfocus trifft ffir das Kindesal ter  sicher zu; ob sie aber auch ffir das 
Erwaehsenenal ter  gilt, erschcint zumindest  fraglich (unser eigenes Mate- 
rial an postkontusionel len EEG-Verl~ufen im Erwachsenenal ter  ist leider 
zu klein, u m  zu der These der genann t en  Autoren  subs tant i ie r t  Stellung 
nehmen  zu kSnnen).  Die ftir das deutsche Schr i f t tum grundlegende Arbei t  
yon  MEY~R-MIcxWLEI~ ~ 11 k lammer t  die kindliche Altersgruppe ausdriick- 

lich aus. 

Schon vor der EEG-)~ra ffihrten klinische Beobachtungen zur Abgrenzung der 
kindlichen Seh~deltraumen ~ls einer Sondergruppe. Es gibt fiber das Thema eine 
Reihe yon Arbeiten 1, 2, 8, 6, 9, 10, die zum iiberwiegenden Tefl yon Chirurgen geschrie- 
ben sind. Meist wird die Ansicht vertreten, d~13 Sch/~deltraumen von Kindern besser 
vertrugen werden als yon Erwaehsenen und weniger Folgen hinterlassen, doeh findet 
diese Meinung auch Widerspruch (yore kinderpsychiatrischen St~ndpunkt tritt 
T ~ A ~  14 dieser Auffassung entgegen). Ober flfichtige H~lbseitenl~hmungen, Re- 
flexdifferenzen und JAcxso~c-Anf/~lle naeh kindlichen Sch/ideltr~umen berichtet 
PICKLES 12; er ffihrt diese Erscheinungen, die nur im Kindesalter vorkommen sollen, 
auf schnell abklingende Hirn5deme zurtick. In zwei ~hnlich liegenden F~]len wurden 
von WALKE~O~ST ~5 schwere, aber fliiehtige EEG-Ver~nderungen besehrieben. 

* Kurz vor Fertigstellung dieser Arbeit ersehien das Referut fiber einen Vortrag 
von KELLAWAY s, der vor der amerikanisehen EEG-Gesellschaft fiber dieses Thema 
gehalten wurde. 

Ferner sei auf den Vortr~g von 1V~EYER-1V~ICKELEIT auf der Tagung der deutschen 
EEG-Gese]lsehaft 1955 in Gr~z hingewiesen: ,,Das EEG bei ttirntruumen im 
Kindesalter" (erseheint demni~chst als Referat im ,,Nervenarzt"). 
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Allgemeine Bemerkungen fiber die Berateilung posttraumatischer EEGs 
bei Kindern 

Bei der Beurteilung des posttraumatischen Erwachsenen-EEGs han- 
delt es sich immer um zwei Komponenten,  deren Anteil Voneinander ab- 
gegrenzt werden mug:  das pratraumatische EEG,  das als in der Breite 
der Norm liegend angenommen wird, und die traumatischen Veriinderun- 
gen. Schwierigkeiten k5nnen entstehen bei konstitutionellen Allgemein- 
ver~nderungen, bier gibt die Verlaufskontrolle Klarheit. I m  Kindesalter 
liegen die Verhi~ltnisse viel komplizierter. Zun~chst t r i t t  zu den beiden 
genannten Komponenten hier als dritte die Altersreifung hinzu. Ferner 
ist die Variationsbreite aller drei Komponenten im Kindesalter viel 
gr5ger: der Reifungsgrad der kindlichen Hirnrhythmen kann sehr unter- 
sehiedlich sein, such innerhalb des gleichen Reifegrades sind noch groge 
interindividuelle Verschiedenheiten m5glieh; sehlieglich ist die intra- 
individuelle Konstanz der zu verschiedenen Zeitpunktcn vorgenommenen 
Ableitungen beim Kinde bei weitem nicht in dem Mage gewi~hrleistet 
wie beim Erwachsenen, ein sehr wichtiger Punkt,  da hierdurch der Nach- 
weis einer Rtickbildung bei leiehten Befunden sehr erschwert wird. Bis- 
weilen ist man geneigt, eine Verlaufsinderung als l~fickbildung zu be- 
zeichnen, w~hrend eine sp~ere  Kontrolle ergibt, dag es sieh nur um eine 
intraindividuelle Schwankung gehandelt hat  (die man wiederum auger 
als ,, Spontan"schwankung auch als , ,spattraumatisch" auffassen k5nnte ; 
schlieglich k5nnte sie einfach durch ungenfigende Einhaltung der Stan- 
dardbedingungen verursacht sein, z. B. dutch Ermfidung usw.). Wenn 
andererseits, wie es im poliklinischen Betrieb nicht selten vorkommt,  eine 
Verlaufskontrolle erst nach ein oder zwei Jahren stattfindet, ist die Ent-  
scheidung schwer, ob es sich um eine Rfiekbildung oder um eine Alters- 
reifung handelt. Das kindliche E E G  ist in allem viel variabler und labiler 
als das des Erwachsenen und reagiert auch auf ~iugere Einfliisse viel 
empfindlieher. So ist auch die Skala der t raumatischen Veri~nderungen 
beim Kinde viel reichhaltiger, sowohl in ihrer Morphologie wie in ihrem 
zeitliehen Ablauf. In  vielen Fitllen liegt nicht eine einfache Riickbildung 
vor, sondern der Befund erreicht erst nach einer gewissen Zeit sein 
Maximum, um dann allmi~hlieh abzuklingen. Herde wechseln den Ort, 
steile We!len tauchen auf und verschwinden wieder: kurz, der Ablauf 
der posttraumatischen Vergnderungen beim Kind ist viel fluktuierender, 
viel schwerer abgrenzbar als beim Erwachsenen, offenbar schon in seinem 
eigenen Wesen, erst recht ffir die Erkenntnis des Auswerters. 

Eigene Befunde 
Das vorliegende Material ist mit 50 Fgllen zu klein, um etwa nach dem Beispiel 

~r ii eine det~illierte Statistik zu gestatten. Jedoch lassen sich eine 
Reihe grunds/~tzlicher l)h/~nomene studieren, wobei manche Fragen nur aufgewors 
aber nicht abschliel~end beantwortet werden kSnnen. 

30* 
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Von  den  50 K i n d e r n  w u r d e n  7 u n m i t t e l b a r  n a c h  d e m  T r a u m a  s t a t i one r  auf-  
g e n o m m e n ,  4 wei tere  K i n d e r  k a m e n  n a c h  e inem k u r z e n  I n t e r m e z z o  in  ande ren  
K r a n k e n h ~ u s e r n  noch  i m  a k u t e n  S t a d i u m  bei  u n s  zu r  A u f n a h m e .  I n  26 FMlen 
hande l t e  es sieh u m  Kinde r ,  die n a c h  einer  ein- his  mehrwSch igen  B e t t r u h e  a m b u -  
l a n t  in  unse r e r  Pol ikl in ik  n n t e r s u c h t  wurden .  9 K i n d e r  k a m e n  n a c h  e inem In t e rva l l  
y o n  1 bis 8 M o n a t e n  zur  U n t e r s u c h u n g ,  4 K i n d e r  n a c h  1 bis 2 J a h r e n .  Das  Al te r  der  
K i n d e r  lag zwischen  2 u n d  14 J a h r e n .  12 K i n d e r  w a r e n  2 bis 5 J a h r e  al t ,  22 K i n d e r  
6 his  10 J ah re ,  16 K i n d e r  11 bis 14 Jah re .  Der  Z e i t p u n k t  der  e r s t en  E E G - A b l e i t u n g  
lag in  7 F~l len i nne rha lb  der  e r s t en  3 Tage  n a c h  d e m  T r a u m a ,  in  13 F~l len  bis zu  
1 M o n a t  n a c h  d e m  T r a u m a ,  in  14 F~l len zwischen  1 u n d  2 Mona ten ,  in  11 F~11en 
zwischen  2 u n d  6 M o n a t e n  u n d  in  5 F~l len  spi~ter als 6 Monate .  I n  8 F~l len hande l t e  
es sich k l in iseh  u m  fr ische I-Iirnkon~usionen, in  10 F~l len u m  ~ltere u n d  fragl iche 
t t i r n k o n t u s i o n e n .  I n  32 F~l len wurde  e ine  C o m m o t i o  cerebri  d iagnost iz ier t .  

1. Contusionen 

Die Abb. 1--6 zeigen charakteristische Ausschnitte aus postkontusio- 
nellen Verl~ufen in den verschiedenen Altersstufen. Der Delta-Wellen- 
focus als Reaktion auf ein erhebliches Sch~deltrauma kommt in allen 
Altersstufen vor, die Art der Rfickbildung scheint jedoch gewissen alters- 
spezifischen Modifikationen zu unterliegen. Bemerkenswert ist die Ver- 
zSgerung im Auftreten der Delta-Wellen in Abb. 3, offenbar war bei der 
ersten Ableitung (am 2. Tag nach dem Trauma) das HirnSdem noch nicht 

fron/o/ 

p~. f/e/u/ 

b e 

Abb. 1. Leiehte Hirnkontus~on bei einem zweij~hrigen Kind. a am 11. Tag: vermehrt Delta-Wellen 
li. occipital, ferner fiberbSh~e Zwisehenwellen fiber der re. vorderen Seh~deihi~ffte. b am 23. Tag: 
deutliche Rfiekbildung des Befundes. e am 29. Tag: weitere •ormalisierung. - -  Die linksoccipitalen 
Yer~nderungen entspreehen dem ,,L~hmungstyp", mit einem leiehten Einschlag des ,,l~eizt~-ps". 
Die u fiber der vorderen reehten Seh~idelh~lfte niihern sich mehr dem ,,Reiztyp". 

(:N~iheres fiber die Typenbezeiehnung siehe unter .Diskussion") 
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geniigend ausgepriigt. Besonders auff~llig ist der Verlauf des postakuten 
Stadiums inAbb. 4. Man sieht, wie hier mehrere )/[onate nach dem Trauma 
das Kurvenbild noch nieht stabilisiert is& Eine Entwicklung, die durch 

fzon/ol 

]W. 

pf~Zel#ll71 

OCCJfl/Q/ 

Izo~ z 

das Auftreten groBer, ziemlich s~eiler Zwischen- 
wellen gekennzeiehnet ist, kommt in Gang und 
klingt wieder ab. Dabei sind die Vergnderungen 
zun~chst occipital rechts starker betont, spiiter 
occipital links. Man kSnnte daran denken, dal3 es 
sich um eine En~wicklung in Richtung auf eine 
traumatische Epflepsie handelL die aber unter- 
hMb der Manifestationsschwelle bleib~. 

Die Konfrontierung yon EEG-Befund und 
klinischem Bild zeigt etwas abweichende Verh~lt- 
nisse gegeniiber dem Erwachsenenalter. W~hrend 
dort meis~ die l~fickbildung des EEG-Befundes 
schneller voran geht als die des klinischen Bil- 
des, isg es bei Kindern oft umgekehrt. Es ist 

Abb. 2. Schwere I t i rnkon~usion bei e inem vierj~ln'igen Kind.  A m  
11. T a g  nach  d e m  T r a u m a  deut l icher  Delta-Wellenfocus tiber der  

li. h in te ren  Sch~delh~fftc - -  ~ e i n e r  , ,L~ihmungstyp"  

a b e 

ocr/pJT~ll 

J /SeC I I700jt~V 

Abb.  3. Lcich~o H i r n k o n t u s l o n  bei  e inem v/erj~hrigen Kind .  a a m  2. T a g :  I t e rdbe fu~d  occipital  re. 
m i t  Alpha-A.ktivielmng und  einzelnen grol~en Zwischenwellen. b a m  26. T a g :  Z unahme  des Befundes  
m i t  Auf t r c t en  yon  Del ta-Wel len  occipital  re. c a m  29. T a g :  nochmals  ger inge  Z u n a h m e  der  Del ta-  
Wellen occipital  re. Pa r i e t a l  Auf~reten groBer Zwischenwellen. - -  Occipital  anfangs  , ,Re iz typ" ,  i m  

wei tcren  Ver lauf  Ann~iherung an  den , , L ~ h m u n g s t y p "  
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e indrueksvol l  zu sehen, wie K inde r  mi t  EEG-Ver~nderungen ,  die be im 
Erwaehsenen  ein schweres K r a n k h e i t s b i l d  anzeigen wtirden,  fr iedlich 
umher laufen  und  spielen. 

2. EEG-Be/und und Schi~del]raktur 

I n  den Fiillen, in denen der  Unfa l lmechanismus  b e k a n n t  war, lieB sich 
an H a n d  des E E G  hi~ufig genau der  Sitz yon  H e r d  und  Contre-coup be- 
s t immen.  Ahnl iches  gi l t  ffir die F/~lle mi t  Sch~delf raktur ,  wori iber  Tab.  1 
Aufsehlul~ gibe. 

Tabelle 1. Beziehung zwischen Sitz der Schiidd 

~r .  

1. 

2. 

3 .  

4. 

5. 

6 .  �84 

7. 

8~ 

9. 

10. 

1. EEG-Ab- 
Alter leitung nach 
Jahre Trauma 

11. 

12. 

13. 

.2 1 Tag 

1 6 Monate 

4 2 Tage 

7 3 Tage 

7 3Monate, 
10 Tage 

.4 3Monate 

6 1 Monat, ] 
15 Tage 

.1 21 Tage 

4 4Monate 

2 ll Tage 

4 11 Tage 

4 2Monate 

5 11 Tage 

Sitz der Fraktur 

Frakturlinie medial in 
tIinterhauptsehuppe 

Impressionsfraktur re. 
frontoparietal 
Frakturspalt vom li. Stirn- 
bein bis ins li. Orbitaldach 
Impressionsfraktur re. 
occipital 

,, Seh/~delbruch" 

Fraktur li. Parietalbein und 
hinteres Schl~fenbein 

Fraktur im Hinterhaupt- 
bereich 

fragl. Frakturlinie 
re. Vorderkopf 
Sternfraktur li. Stirnbein 
mit Impression 
Fraktur parietal-sagittal re. 

Fraktur li. Parietalbein 

Fraktur li. parietM 

Frakturspalt yon li. Lamb- 
danaht zur Temporalregion 

raktur und EEG-Be/und 

Herdbefund im EEG 

Allgemeinver/~nderung mit 
Betonung der langsamen Wel- 
len beidseits temporal, li. 
mehr als re. (Contre-coup?) 
Kein tIerdbefund 

Herdbefund occipital re. 
(Contre-coup) (Abb. 3) 
Herdbefund occipital re. (di- 
rekter Herd), li. parietal steile 
Wellen (Contre-coup) 
Ver&nderungen parietal und 
pr~zentral li. betont 
Herdbefund temporal-parie- 
tal-occipital re. (Contre- 
coup) 
Herd occipital re., sp~ter 
mehr li. (direkter Herd) 
(Abb. 4) 

Herdbefund li. temporal 
(Contre-coup) 
Leichte Allgemeinver/~nde- 
rung, etwas Hnksbetont 
Herdbefund occipital li. 
(Contre-coup), ferner aueh 
pr/~zentral re. (direkter Herd) 
(Abb. 1) 
Herdbefund parietal-tempo- 
ral li. (direkter Herd) (Abb. 2) 

Kein Herdbefund 

Kein Herdbefund 
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3. EEG-Be/und bei ein]achen Hirnerschi~tterungen 
Angesichts der Empfindlichkeit und Reagibilit~t des kindlichen EEG 

interessierte vor Mlem die Frage, ob auch im Kindesalter die l~eststellung 
MEu zutrifft, dab n~ch einfachen Hirnerschfitterungen im 

@ 

frontal 

~l~uieizlru/ 
ZZ 

79uriTlal 

15ec ' [lO0~ff 

b c 

Abb. 4. Leichte ]~irnkontusion bei einem sechsj:hhrigen Kind. a an l  48. Tag:  Betonung der Ver~nde- 
rungen fiber den hintcren Sch~dclabschnitten, besonders occipital re. b am 117. Tag:  Zunahme der 

Ver~nderungen fiber den hintercn 

ct 

/ronlal 
U 

;~rdzenirul 

o_cc/~tiul 

lsec [TYU~V 

b Sch~idelabschnitten, jetzt mehr 
occipital li. c 1 Jahr  3 Monate 
nach dem Trauma:  weitgehende, 
abcr wohl nicht v611ige ~-ormali- 
sicrung des Befundes - -  Occipital 
anfangs ,,l~eiztyp", spi~er An- 
n~iherung an den , ,L~hmungstyp" 

Abb. 5. Leichte Rirnkontusion 
bci einem zw6l/j~hrigen Kind. 
Schnelle l~fickbildung einer leich, 
ten Allgemeinver~inderung mit  
langsamen WclIen beidscits tem- 
poral, li. etwas mehr als re. a am 
2. Tag. b am 16. Tag. - -  ,,Misch- 
typ"  (die Originu]kurve zelgt in 
der ersten AbIeitung stei]enweise 
gro~e Zwischenwcllen, die in dem 
vorliegendcn Ausschnitt nicht zur 

Darstcllung kommen) 
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EEG im allgemeinen keine Veri~nderungen auf~reten. Von den hierher- 
gehSrigen 32 F/~llen, die klinisch als einfache Itirnerschiitterungen be- 
zeichnet wurden, hatten nicht weniger als 16 Fiille auffi~llige EEGs. In 
6 F/~llen, bei denen mindestens 2 Ableitungen vorlangen und so die Frage 
der Riickbildung gepriift werden konnte, war eine Riickbildung fest- 
zustellen, jedoch bot jeder Fall irgendwelchen Einw~nden Raum. 

a 

D: 

p r~zenlml 

zo/fe/d/ 

Izoe  v 
Abb. 6. Sehwere Hirnkon~usion bei einem achtzel~nj~hrigen Jugendliehen. :gfickbildung schwerer 
Vergnderungen, die fiber den hin~eren Abschni t ten be~ont waren, a am 3. Tag. b am 10. Tag 

c am 182. Tag. - -  I m  ganzen Yerlauf  reiner ,,Lghmungstyp'" 

b c 

So wurde in einem Fall klinisch auf Grund eines Herdes im EEG doch 
an eine Contusio gedacht, in einem anderen Fall wurden die Veri~nderun- 
gen vom Kliniker wegen der Geringfiigigkeit des Traumas auf ein Ge- 
burtstrauma bezogen, in einem weiteren Fall war der Abstand zwischen 
den Ableitungen so groin, dab auch eine Altersreiftmg in Betracht kam usw. 

In den Fi~llen mit einmaliger Ableitung bestanden oft erhebliche 
Veri*nderungen, meist Allgemeinver~nderungen, gelegentlich auch 
leichte tterdbefmlde. Hi~ufig traten stefle Wellen auf, meist generalisiert 
bei Hypervontilation. 

4) gorkommen yon steilen Wellen nach kindlichen Schiideltraumen und 
nach Schiideltraumen iiberhaupt 

Stefle Wellen kommen nach kindlichen Schi~deltraumen aller Alters- 
stufen haufig vor, sowohl im Verlauf yon Kontusionen wie auch nach 
Hirnerschfitterungen. Stefle Wellen fanden sich in 19 F~llen, sie traten 



EEG-Befunde naeh Sehideltraumen bei Kindern 439 

sowohl herdfSrmig wie auch generalisiert auf; herdfSrrnig karnen sie 
meist nut  bei Kontusionen vor, generalisiert (rneist bei Hyperventilation) 
auch nieht selten bei Kornrnotionen. M a n  sieht solche steile Wellen 
sowohl nach frischen Traurnen wie irn weiteren Verlauf, auch noch nach 
1--2 Jahren, wobei natfirlieh die Frage auftaucht,  ob noch ein Zu- 
sammenhang mit  dem Sch~deltraurna besteht. 

Die Frage naeh dern Vorkomrnen yon steilen Wellen naeh Sch~tdel- 
t raumen wurde noeh welter auf  alle Altersstufen ausgedehnt (auf ein 
Gesarntmaterial yon rund 1600 Fi~llen). Dabei fanden sich (abgesehen 
natfirlieh yon traurnatischen Epilepsien) steile Wellen noch zusi~tzlieh 
bei insgesarn$ 7 F/~llen, fiber die Tab. 2 berichtet. 

Wie sich aus unserer Tabelle ergibt, ist in unserern Material die hSchste 
Altersstufe, in der stefle Wellen vorkomrnen, ohne das klinisch nicht 
zumindest Anfal lsverdacht  besteht, das 21. Lebensjahr (es rnu$ hervor- 
gehoben werden, dal] wegen der Zusamrnensetzung unseres Gesamt- 
materials diese Feststellung nur ffir das spi~tere Stadium post trauma- 
fischer Verl/~ufe gilt). Die Tabelle zeigt sehr schSn, wie die kindliche 
Reaktionsform der steilen Wellen im Jugendlichenalter noch gelegentlich 
vorkornrnt, urn dann jenseits des 20. Lebensjahres zu verschwinden 
(bzw. nur noch in Verbindung rnit Anfi~llen vorzukornrnen). Die Alters- 
stufe zwischen 14 und 20 Jahren  n immt  also hinsiehtlich der Reaktions- 
weise aufSeh~deltraurnen einet)bergangsstellung zwischenKindes- und 
Erwaehsenenalter ein. 

Tabelle 2. Vorkommen yon steileu Welleu nach Schgdeltraumen bei Jugendlichen und 
Erwachsenen 

1. 

2. 

3, 

4. 

5. 

6. 

7. 

Alter 
gahre 

15 

15 

17 

20 

21 

35 

43 

]~:E G-Befund Klinischer Befund 

H/iufige steile Wellen, bes. I Commotio, fl'~gl. 
fiber re. Schidelh/~lfte I Contusio 

Bei Hyperventflation stefle Schwere Contusio 
Wellen, re. betont 

Herdbefund pariet, re. mit 
steilen Wellen 
tterdbefund li. temp. mit 
steflen Wellen 
Bei Hyperventila~ion gene- 
ralisierte steile Wellen 
~erdbefund mit steilen WeD 
len temp. li. 
]~ei ttyperventilation re. be- 
tonte steile Wellen 

Contusio 

Commotio, fragl. 
Contusio 
Commotio, fragl. 
Contusio 

Contusio 

Contusio 

:Frage tier Anf/ille 

Keine Anfiille 

Keine Anfalle 

Keme An~He 

Einzelner Anfall, fro" 
psychogen gehalten 
Keine Anfalle 

Kollapsar~igo 
Zust/~nde 
Fragl. Anf&lle (psy- 
chogen oder orga- 
niseh?) 
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Diskussion 
Ganz allgemein f~llt im posttraumatischen EEG des Kindes eine 

starke Tendenz zum Auftreten groBer steiler Wellen auf. Es handelt 
sich hierbei um eine spezifisch kindliche l~eaktionsform, die man als 
,,l~eiztyp" bezeiehnen kdnnte. Diesem Reiztyp wfirde Ms andersgeartete 
l~eaktionsform der ,,L~hmungstyp" gegeniiberstehen, der durch das 
Auftreten langsamer Wellen gekennzeichnet ist. Der Grenzfall des 
L~hmungstyps wi~re der Delta-Wellenfocus, der des Reiztyps die 
epfleptisehe Entladung. Der Lghmungstyp finder sich als traumatische 
Reaktionsform in allen Altersstufen, der l~eiztyp bevorzug~ das Kindes- 
alter and tritt im Erwachsenenalter nur selten auf (als Herdbefund mit 
Alpha-Aktivierung). Zu einer genaueren Festlegung der Umst~nde, unter 
denen die traumatische Reaktionsform sieh mehr dem einen oder anderen 
Typus nAhert, reicht das vorliegende Material nicht aus. Man hat den 
Eindruck, dab bei schweren Traumen mehr der L~hmungstyp in Er- 
scheinung tritt, bei leichten Traumen mehr der Reiztyp. Ferner scheint 
der l~eiztyp bei der Rtickbildung des Li~hmungstyps hereinzuspielen, 
schlieglich scheinen postakute Entwicklungen mit Bevorzugung des 
Reiztyps vorzukommen, in denen man nnterschwellig gebliebene Ent- 
wicklungen in Richtung auf eine traumatische Epilepsie vermuten kdnnte. 

Nach allgemeiner Auffassung entspricht dem Del~a-Wellenfocus ein 
Hirnddem, w~hrend die epileptische Entladung nach unserer bisherigen 
Kenntnis ein rein funktionelles Geschehen d~rstellt. Die Verschiebung 
der kindlichen Reaktionsform auf Sch~deltraumen zum Reiztyp hin 
spricht also dafiir, dab die Traumafolgen beim Kind mehr Ms beim 
Erwachsenen funktioneller Art sind. Auch die auff~llige DiskJ:epanz 
zwischen der imponierenden Ffille vielgestalteter, oft schwerer Befunde 
selbst nach relativ leichten Traumen und dem meist angenommenen 
gfinstigen Verlauf solcher Traumen weist in diese t~ichtung. Bedeutsam 
ist die Feststellung, dab im Kindesalter wahrscheinlich auch nach ein- 
fachen Hirnerschiitterungen l~nger dauernde EEG-Ver~tnderungen 
auftreten kdnnen. Infolge der grSBeren Empfindlichkeit des kindlichen 
Gehirns sind hier die Verh~ltnisse vie1 durchsichtiger, d~nach ist ffir den 
elektrencephalographischen Aspekt im Kindesalter eine grundsi%zliche 
Trennung yon Commotio und Contusio cerebri nicht mdglich. Man 
kdnnte daran denken, dab der Hirnmantel beim Kinde im Verhgltnis 
zum ttirnstamm rel~tiv empfindlicher ist als beim Erwachsenen. Offenbar 
genfigen zur funktionellen Beeintr~ehtigung des Hirnm~ntels beim 
Kind schon ganz leichte Traumen, die zur Erzeugung eines Kommotions- 
syndroms noch nicht ausreichen. Dutch die dtinnere Schgdeldeeke des 
Kindes diirfte dies noch nicht zu erkl~ren sein. 

In vielen F~llen hat man den Eindruck, der sich aber an Hand unseres 
Materials nicht exakt belegenl~Bt, dab das Abklingen akuter traumatischer 
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EEG-Veri~nderungen sieh im KindesMter viel li~nger hinzieht Ms beim 
Erwaehsenen, ja dM3 in manchen l~llen der urspriingliche Him- 
rhythmus vSllig aus der Bahn geworfen wird und sich sozusagen neu 
konstituiert. DiGs gibt aueh bedeutsame Fingerzeige zur Frage nach der 
Bedeutung der viel umstrittenen und oft reeht freigiebig supponierten 
frfihkindliehen Hirnschi~digungen. Mit der MSgliehkeit, dug solehe 
Seh~tdigungen dauernde EEG-Ver~nderungen hingerlassen, mug man 
jedenfMls reehnen. 

Der unbefangene Betraehter kindlicher posttraumatiseher EEG- 
Befunde wird auch etwas skeptiseh hinsichtlieh der viel berufenen 
Harmlosigkeit yon Sch~deltraumen im KindesMter. Man weig zwar 
wenig fiber das funktionstragende Substrat der Hirnrhythmen und seinen 
Zusammenhang mit der Hirnt~tigkeit, aber dug aueh ,,funktionelle" 
Seh~digungen dieses differenziertesten Organs des mensehliehen K6rpers 
nieht gleiehgtiltig sein k6nnen, mfigte eigentlieh einleuehten. 

Zusammenfassung 
Es werden zun~chst die Mlgemeinen Schwierigkeiten bei der Aus- 

wertung posttraumatischer kindlicher EEGs besprochen. An tIand eines 
Materials yon 50 F~llen wird ein Uberblick fiber dig EEG-Befunde na, ch 
kindlichen Sch~deltraumen gegeben. Beim Verlauf postkontusioneller 
EEG-Ver/inderungen werden die Abweichungen yore Verlauf des Er- 
wachsenen demonstriert; die Ver/~nderungen sind entsprechend den 
jeweiligen Altersstufen modifiziert und dauern bisweilen viel l~nger Ms 
beim Erwaehsenen. 

Als spezifisch kindliche Reaktionsform auf Sch~deltraumen wird der 
,,Reiztyp" herausgestellt, der dureh das Auftreten gro/3er steiler Wellen 
eharakterisier~ ist. Ibm steht als andersgeartete Reaktionsform der 
,,Liihmungstyp" gegenfiber, bei dem langsame Wellen vorherrschen. Der 
Li~hmungstyp kommt in jedem LebensMter vor, der Reiztyp bevorzugt 
das KindesMter. 

Naeh Hirnersehfitterungen seheinen im KindesMter im Gegensatz zum 
ErwaehsenenMter 1/~ngerdauernde Ver~nderungen vorzukommen, so dab 
dig prinzipielle Abgrenzung yon Commotio und Contusio eerebri im 
Kindesalter sehr problematisch ist. GenerMisierte steile Wellen bei 
Hyperven~ilation kommen nicht selten nach Kommotionen vor, wie 
fiberhaupt das Auftreten yon steilen Wellen, sowohl herdf6rmig wie 
generMisiert, im KindesMter sehr h/iufig ist. 

Bei der Durchsieht eines Gesamtma~erials yon rund 1600 EEG- 
Ableitungen bei Sehi~del~raumen wurde ffir das Vorkommen steiler 
Wellen im posttraumatisehen EEG ohne gleiehzeitiges Bestehen yon 
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Anfgllen eine obere Altersgrenze von  21 J ah ren  gefunden (diese Fest- 
stellung bezieht sich nu r  auf  das sp~tere pos t t raumat ische  Stadium,  da 
ffir das akute  S tad ium unser  Material  zu klein ist). Aus dieser Fests te l lung 
ergibt sich, dab die Altersstufe zwischen 14 und  20 J~hren  hinsichtl ich 
der Reaktionsweise auf  Schgdel t raumen ein Ubergangss~adium zwischen 
Kindes-  und  Erwachsenenal ter  darstell t .  

An  H a n d  des kindl ichen E E G s  lgBt sieh der Unfa l lmechanismus  oft sehr 
deutl ich ablesen, im Zusammenhang  mi t  Schi~deffrakturen ist oft die 
Abgrenzung yon  direktem Herd u n d  Contre-coup mSglich. 
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